





















Aneurisma Dissecante de Aorta: A importância do diagnóstico precoce.
Revisão de Literatura e Relato de Caso
Dissecting aortic aneurysm: the importance of the early diagnostic.
Literature review and reported case.
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Os autores fizeram uma revisão de literatura, enfatizando aspectos 
semiológicos e histológicos, sendo este último o ponto essencial para o 
entendimento sobre a dissecção aórtica. Abordam, também, aspectos 
patológicos da doença, incluindo sua definição, classificação e etiologia, 
suas principais manifestações clínicas, o manejo clínico inicial e tratamento 
cirúrgico. Concomitantemente, relata-se um caso clínico oriundo do SPA 







The authors did a literature review,about aspects of semiology and 
histology,and the last one is the most important point to understanding the 
pathology of dissecting aortic aneurysm.They also tell us about the sickness 
itself,how it happens,how the pacient fells,clinical manifestations,how is 
the treatment of the pacient  on the beggining of the desease and  the 
surgery. Also,they report about a real case that hapenned at the Hospital 
SAMAER in Resende,Rio de Janeiro.
Introdução1. 
 Entre as razões que definiram a escolha 
do tema, influiu a dificuldade do seu diagnós-
tico, podendo variar do simples, se os sinto-
mas do paciente são claros, ao complexo, por 
apresentar sintomas que confundem o clínico, 
levando ao diagnóstico errôneo de embolia 
pulmonar ou infarto agudo do miocárdio, en-
tre outros (HURST, 1977).
 A aorta, maior e principal artéria do 
organismo, recebe todo o sangue ejetado do 
ventrículo esquerdo, distribuindo-o para todo 
o corpo, com exceção dos dois pulmões. Sua 
parede apresenta três elementos principais: a 
íntima (revestimento interno em contato dire-
to com o sangue), a camada média (formada 
por camadas circulares, dispostas de forma 
concêntrica, de fibras elásticas e musculares, 
e que chega a representar 80% da espessura 
1 Monitores da disciplina de Técnica Operatória do Curso de Medicina do UniFOA






















total da parede do vaso) e a adventícia (cama-
da mais externa, constituída por tecido con-
juntivo com fibras elásticas) (JUNQUEIRA e 
CARNEIRO, 1974).
 A aorta apresenta características pecu-
liares. Admiravelmente constituída para resis-
tir a pressão sistólica e iniciar a retração dias-
tólica, tem suas paredes nutridas pelos “vasa 
vasorum” originados de seus próprios ramos 
e também contém fibras pressoreceptoras cuja 
estimulação produz “reação” vagal, com que-
da da pressão arterial e da frequência cardíaca 
(GARDENER, 1988).
 O aneurisma dissecante decorre da pene-
tração de sangue na parede da aorta, quase sem-
pre associada à ruptura da íntima, com dissecção 
das fibras elásticas, separação das camadas e 
formação de um “falso lúmen” de extensão va-
riável. Na dissecção aórtica, ocorre hemorragia, 
com formação ou não de hematoma, na túnica 
média da parede aórtica o que leva a uma sepa-
ração das camadas. De extensão variável, pode 
ou não recanalizar para a luz verdadeira, não ne-
cessitando, obrigatoriamente, de uma ruptura da 
íntima para seu início (RESENDE, 1974).
 O aneurisma dissecante da aorta é mui-
to menos comum, mas bem mais grave que o 
infarto agudo do miocárdio, sendo as manifes-
tações clínicas derivadas, principalmente, da 
própria dissecção e da oclusão de ramos da 
aorta, com alterações nos órgãos terminais su-
pridos por estes vasos (HURST, 1977).
 Na fase aguda da doença, costuma surgir 
dor retroesternal lancinante, opressiva, sem 
melhora com a medicação habitual, sendo 
que o alívio vem apenas com grandes doses 
de morfina. Geralmente a dor se irradia para 
o dorso, podendo também irradiar-se para o 
abdome, membro superior, cabeça, pescoço 
e membro inferior, dependendo do local para 
onde se estende a dissecção. A principal ca-
racterística da dor é a sua instalação com in-
tensidade máxima, com a sensação de que 
“algo está se rasgando”, ao contrario do infar-
to do miocárdio, que tem caráter progressivo 
(RESENDE, 1974 e HURST, 1977).
 É uma doença incomum, mas potencial-
mente catastrófica. É, das patologias que se 
manifestam por dor torácica, de maior morta-
lidade, com 1% por hora nas primeiras 48h e 
75% ao final da segunda semana. Para evitar 
esse quadro é necessária a aplicação do trata-
mento adequado, ou seja, uma medida clínica 
inicial para deter a progressão adicional da 
dissecção e reduzir o risco de ruptura e lançar 
mão de tratamento cirúrgico nos casos ade-
quados (HURST, 1977).
 Assim, desenvolvemos este artigo, cujo 
principal objetivo é chamar a atenção para o 
diagnóstico precoce do aneurisma dissecante 
de aorta, identificando sua etiologia e os seg-
mentos aórticos acometidos, cotejando com a 
sua fisiopatologia.
Revisão de Literatura2. 
2.1 Definição
 Segundo BRAUNWALD, ZIPES, LIBBY 
(2003, p. 1476):
a dissecção aórtica se inicia pelo desen-
volvimento súbito de uma laceração na 
íntima aórtica, que expõe diretamente 
a camada ‘média comprometida subja-
cente à força propulsora (ou pressão de 
pulso) do sangue intraluminal. O san-
gue penetra na camada média compro-
metida, separando-a longitudinalmente, 
desta forma, dissecando a parede da 
aorta. O espaço preenchido por sangue 
entre as camadas dissecadas da parede 
da aorta torna-se o falso lúmem.
 Conforme KNOBEL (2006, p. 436) “de-
fine-se dissecção da aorta como a delaminação 
das suas paredes produzidas pela infiltração de 
uma coluna de sangue que percorre um espaço 
virtual (luz falsa) entre a adventícia e a íntima”.
Para GOLDMAN, Lee; AUSIELLO, Dennis 
(2005, p. 533)
a dissecção aórtica classicamente co-
meça com uma laceração na íntima da 
aorta que expõe uma camada da média 
já lesada à pressão sistêmica do sangue 
intraluminal. O sangue penetra dentro 
da média, clivando-a em  duas cama-
das longitudinalmente, e produzindo 
um falso lúmem cheio de sangue den-
tro da parede aórtica. Este falso lúmem 
propaga-se distalmente (ou, algumas 
vezes, retrogradamente) a uma distân-
cia variável ao longo da aorta a partir 























 BRAUNWALD, ZIPES, LIBBY (2003, 
p. 1477) definem que:
grande parte dos esquemas de classifica-
ção da dissecção aórtica está baseada no 
fato de que a vasta maioria das dissecções 
aórticas inicia-se num desses dois locais: 
1. aorta ascendente, a alguns centímetros 
da válvula aórtica; e 2. aorta descenden-
te, distalmente à origem da artéria sub-
clávia esquerda, no local do ligamento 
arterioso. Cerca de 65% das lacerações 
da íntima ocorrem na aorta ascenden-
te , 20% na aorta descendente, 10% no 
arco aórtico e 5% na aorta abdominal. 
Utilizam-se três sistemas principais de 
classificação para definir a localização e 
a extensão do comprometimento aórtico 
conforme demonstrado na tabela 1.1.
Tipo
Ponto de Origem e Extensão 
do Envolvimento da Aorta
DeBakey
Tipo I
Origina-se na aorta ascendente e 
propaga-se, pelo menos, para o 
arco aórtico e, com frequência, 
além deste no sentido distal.
Tipo II
Origina-se a aorta ascendente e é 
confinado a ela.
Tipo III
Origina-se na aorta descenden-
te e estende-se distalmente para 
baixo nesta ou, raramente, é re-




Todas as dissecções envolvendo 
a aorta ascendente, independen-
temente do ponto de origem.
Tipo B
Todas as dissecções que não en-
volvem a aorta ascendente
Descritivo 
Proximal
Inclui os Tipos I e II  de  DeBakey 
ou tipo A de Stanford
Distal
Inclui o Tipo III de DeBakey ou 
o Tipo B de Stanford
Tabela 1.1. Sistemas de classificação 
comumente utilizados para descrever
 Já para GOLDMAN, Lee; AUSIELLO, 
Dennis (2005, p.533,534):
a localização de uma dissecção aórtica 
pode ser descrita de acordo com um dos 
diversos tipos de classificação. Dois 
terços da dissecção aórtica são do Tipo 
A (proximal) e o outro terço é do tipo B 
(distal). Todos os esquemas de classifi-
cação servem ao mesmo propósito, ou 
seja, distinguir as dissecções que envol-
vem a aorta ascendente das dissecções 
que não o fazem.
2.3 Etiologia e Patogênese
 De acordo com BRAUNWALD, ZIPES, 
LIBBY (2003, p. 1478).
A degeneração da camada média, evi-
denciada pela deterioração do colá-
geno e da elastina desta, é considera-
da o principal fator predisponente na 
maioria dos casos não traumáticos de 
dissecção aórtica. Portanto, qualquer 
processo mórbido ou outra condição 
que comprometa a integridade dos 
componentes musculares ou elásticos 
da média predispõem a aorta à dissec-
ção. A degeneração cística da média é 
uma característica intrínseca de várias 
alterações hereditárias do tecido con-
juntivo, principalmente as síndromes 
de Marfan e de Ehles-Danlos.
O pico de incidência de dissecção aór-
tica é na sexta e sétima décadas de vida 
e os homens são afetados duas vezes 
mais do que as mulheres. Encontra-se 
a concomitância em 72% a 80% dos ca-
sos de dissecção aórtica.
Existe uma inexplicável relação entre 
gravidez e dissecção aórtica. “[...] me-
tade das dissecções aórticas na mulher 
abaixo de 40 anos ocorre durante a gra-
videz [...]”. O trauma iatrogênico, por 
outro lado, associa-se a verdadeira dis-
secção da aorta. “[...] cateterismo intra-
luminal a inserção de balão intra-aórtico 
podem induzir à dissecção aórtica [...]”. 
A cirurgia cardíaca se associa a um ris-






















 Conforme GOLDMAN, Lee; AUSIELLO, 
Dennis (2005, p. 534):
a doença da média da aorta, com a de-
generação do colágeno e da elastina 
medial, representa o fator predisponen-
te mais comum para dissecção aórtica. 
Pacientes com síndrome de Marfan 
têm uma clássica degeneração cística 
da média e estão sob um risco particu-
larmente alto de dissecção aórtica em 
uma idade relativamente jovem. [...] 
Raramente uma dissecção aórtica pode 
ocorrer em uma mulher jovem durante 
o período periparto. O trauma iatrogêni-
co pelos procedimentos de cateterismo 
intra-aórticos ou cirurgia cardíaca tam-
bém podem causar dissecção aórtica.
 Ressalta CARVALHO (1993)
ainda não é conhecida uma causa da do-
ença. Entre as diversas condições asso-
ciadas à sua presença, a mais frequente 
é a hipertensão arterial. A produção e 
a extensão da dissecção dependiam da 
pressão elevada associada a fluxo pul-
sátil. Como as forças hidrodinâmicas 
atuam mais intensamente na aorta proxi-
mal, que recebe toda a pressão de ejeção 
do ventrículo esquerdo, considera-se ser 
esta a razão do maior envolvimento da 
aorta ascendente na doença.
2.4 Quadro Clínico
KNOBEL (2006, p. 438) define que
a manifestação principal da dissecção 
aórtica e de suas variantes é a dor to-
rácica, habitualmente de forte intensi-
dade e que é acompanhada de sintomas 
neurovegetativos. A dor tem localiza-
ção variada com tendência a migrar 
para as costas e para o abdômen, não 
melhorando com decúbito, uso de va-
sodilatadores e analgésicos habituais. 
Frequentemente na fase de instalação a 
dor se confunde com a dor do infarto 
do miocárdio, todavia na evolução pode 
haver sintomas decorrentes dos ramos 
da aorta dissecados acometidos pelo 
processo de delaminação.
 KNOBEL (2006, p. 439) diz ainda que 
poderemos ter sintomas neurológicos 
discretos ou permanentes decorrentes 
da compressão de vasos da base ou ra-
mos medulares, determinando aciden-
tes vasculares cerebrais, paraparesia ou 
paraplegia, sintomas gastrointestinais 
decorrentes de obstrução de vasos me-
sentéricos e ainda isquemia de mem-
bros inferiores.
A hematúria com oligúria ou anúria, em-
bora rara, pressupõe comprometimento 
das artérias renais. O choque cardiogê-
nico súbito deve levantar a suspeita de 
rotura intrapericárdica da aorta (causa 
mais comum de morte nas dissecções) 
ou insuficiência aórtica maciça.
 Conforme GOLDMAN, Lee; AUSIELLO, 
Dennis (2005, p. 534):
a dor, que ocorre em 96% dos casos, e 
é tipicamente intensa, constitui o sin-
toma de apresentação mais comum de 
dissecção aórtica. A dor pode ser re-
troesternal, no pescoço, na garganta, 
interescapular, na região inferior das 
costas, abdominal ou nas extremidades 
inferiores, dependendo da localização 
da dissecção aórtica. A dor pode mi-
grar conforme a dissecção migra dis-
talmente. “[...] Os pacientes também 
podem apresentar-se  com insuficiência 
aórtica aguda, oclusão da artéria coro-
nária direita, hemopericárdio, síncope, 
acidente cerebrovascular ou neuropatia 
periférica isquêmica”.
 GOLDMAN, Lee; AUSIELLO, Dennis 
(2005, p. 534) ressalta ainda que 
a hipertensão é um achado comum no 
exame clínico e está presente em 70% 
dos pacientes com dissecção aórtica dis-
tal. A hipotensão também pode ocorrer, 
particularmente entre os pacientes com 
dissecções proximais, e geralmente de-
ve-se a uma ruptura para dentro do peri-
cárdio ou por insuficiência aórtica grave. 
 Completa ainda “[...] A insuficiência 
aórtica é um outro achado clínico importan-























 O autor continua, completando que
[...] quando uma dissecção estende-se 
para dentro da aorta abdominal, pode ha-
ver um comprometimento do fluxo para 
uma ou ambas as artérias renais, pro-
duzindo insuficiência renal aguda, que 
pode exacerbar a hipertensão. “[...] a dis-
secção pode estender-se distalmente para 
a bifurcação aórtica e comprometer ou 
ocluir uma das artérias ilíacas comuns, 
produzindo um déficit no pulso femoral 
e isquemia nas extremidades inferiores”.
 GOLDMAN, Lee; AUSIELLO, Dennis 
(2005, p. 534) conclui que “Uma anormalida-
de em uma radiografia frequentemente levanta 
a primeira suspeita de dissecção aórtica. No 
entanto, os achados na radiografia de tórax são 
inespecíficos e raramente diagnósticos”.
 Segundo COLAFRANCESCHI (2008) 
o diagnóstico diferencial é feito com 
infarto agudo do miocárdio,ruptura de 
aneurisma de seio de valsalva, aciden-
te vascular cerebral, abdome agudo 
cirúrgico,embolia pulmonar, pericardi-
te, insuficiência aórtica sem dissecção, 




 Conforme KNOBEL (2006, p. 439)
A suspeita clínica é a chave do diagnós-
tico e fundamental para implementação 
das medidas terapêuticas. Além da sus-
peita clínica, o diagnóstico deve ser con-
firmado por exames de imagem. Nesses 
exames são informações fundamentais:
• Presença de dupla luz;
• Envolvimento da aorta ascendente
• Presença de derrame pericárdico.
A presença da dupla luz confirma o 
diagnóstico de dissecção aórtica, en-
quanto o envolvimento da aorta ascen-
dente ou a presença de derrame pericár-
dico determina a tratamento cirúrgico 
de emergência pelo alto risco de rotura 
aórtica destes pacientes.
 Ressalta ainda KNOBEL (2006, p.439) que 
[...] para obter estas informações, são 
quatro os exames subsidiários empre-
gados para o diagnóstico e para orienta-
ção terapêutica das dissecções aórticas: 
ecocardiografia transtorácico ou tran-
sesofágico; tomografia com contraste 
convencional ou helicoidal; ressonân-
cia magnética nuclear e aortografia.
 Para BRAUNWALD, ZIPES, LIBBY 
(2003, p. 1481) 
Uma vez que haja suspeita diagnóstica 
de dissecção aórtica em termos clínicos, 
é essencial confirmar este diagnóstico 
com rapidez e precisão. As modalida-
des diagnósticas disponíveis atualmente 
para essa finalidade incluem a aortogra-
fia, TC intensificada por contraste, IRM 
e ecocardigrafia trasntorácica ou transe-
sofágica. Quando se comparam as qua-
tro modalidades de imagem, deve-se 
iniciar considerando qual informação 
diagnóstica é necessária [...].
2.5.1 Ecocardigrafia Transtorácico/
Transesofágico
 Para KNOBEL (2006, p. 439) 
O ecocardiograma transtorácico é de 
grande importância na dissecção aór-
tica por ser um método disponível na 
maioria dos hospitais, é barato e não in-
vasivo. Sua principal vantagem é poder 
ser realizado à beira do leito e repetido 
várias vezes. É muito mais sensível e 
específico nas dissecções do tipo A, 
sendo pouco informativo nas dissec-
ções da aorta descendente.
 KNOBEL (2006, p. 439) relata que 
a ecocardiografia fornece ainda infor-
mações a respeito da função ventricu-
lar, presença ou não de insufuciência 
aórtica e derrame pericárdico, e fluxos 
anterógrado e retrógado na luz falsa, 
dados que os outros exames apresentam 
falhas diagnósticas. É capaz de determi-






















 Conforme BRAUNWALD, ZIPES, LIBBY 
(2003, p. 1484) “a ecocardiografia é bem apro-
piada para avaliação dos pacientes com sus-
peita de dissecção aórtica porque se encontra 
disponível na maioria dos hospitais, não é in-
vasiva, é realizada com rapidez e todo o exa-
me pode ser completado à beira do leito”.
 Completa ainda que “[...] o achado eco-
cardiográfico, considerado diagnóstico para dis-
secção aórtica, é a identificação de um retalho 
da íntima ondulante dentro do lúmem da aorta 
separando os canais falso e verdadeiro [...]”.
2.5.2 Tomografia Computadorizada
 De acordo com KNOBEL (2006, p. 440) 
a tomografia computadorizada é
[...] exame não invasivo que permite 
imagens em dois planos que dão uma 
ideia muito fidedigna do envolvimento 
da aorta em toda sua extensão, assim 
como o comprometimento dos seus 
ramos. Tem alta sensibilidade e espe-
cificidade sendo comparável em efici-
ência à aortografia e à ecocardiografia. 
Permite ainda a detecção de derrame 
pericárdico ou pleural.
 O autor ainda diz que o exame “[...] difi-
cilmente detecta o local da lesão íntima, infor-
mação de interesse fundamental para o plane-
jamento do ato cirúrgico ou endovascular”.
 BRAUNWALD, ZIPES, LIBBY (2003, 
p. 1482) sustentam que 
na TC intensificada por contraste, a dis-
secção aórtica é diagnosticada pela pre-
sença de dois lumens aórticos distintos, 
visivelmente separados por um retalho 
da íntima ou distinguidos por um índice 
de opacificação diferencial do contras-
te. [...]  a desvantagem da TC é que o 
local de laceração da íntima raramen-
te é identificado, ainda, o método não 
pode detectar com segurança o desen-
volvimento de regurgitação aórtica”.
 Ainda BRAUNWALD, ZIPES, LIBBY 
(2003, p. 1482) dizem “[...] A TC espiral, que 
foi introduzida mais recentemente e permite uma 
imagem tridimensional da aorta e seus ramos, me-
lhorou a precisão da TC para o diagnóstico [...]”.
2.5.3 Ressonância Magnética
 Conforme BRAUNWALD, ZIPES, LIBBY 
(2003, p. 1482,1483) 
a utilização da IRM tem um papel espe-
cial no diagnóstico de dissecção aórtica, 
uma vez que é inteiramente não invasi-
va e não requer o uso de contraste en-
dovenoso ou radiação ionizante. Além 
disso, a IRM fornece imagens de alta 
qualidade no planos  transversal, sagital 
e coronal, bem como na incidência oblí-
qua anterior esquerda, que exibe a aorta 
toarácica interna num único plano. 
[...] A IRM é ideal para a avaliação de 
pacientes com doença aórtica preexis-
tente, como os portadores de aneuris-
mas aórticos torácicos ou tratamento 
cirúrgico prévio com enxerto da aorta, 
porque fornece detalhes anatômicos su-
ficientes para distinguir dissecção aórti-
ca de outras patologias dessa artéria.
 Ainda de acordo com BRAUNWALD, 
ZIPES, LIBBY  (2003, p. 1483)
A precisão caracteristicamente elevada 
da IRM trasnformou-se no padrão ouro 
anual para o diagnóstico da presença ou 
ausência de dissecção aórtica. Mesmo 
assim, a IRM tem várias desvantagens. 
[...] pacientes com marca-passo, estão 
contraindicados certos tipos de clipes 
vasculares e certos tipos mais antigos 
de próteses valvares metálicas.
 Sustenta ainda BRAUNWALD, ZIPES, 
LIBBY (2003, p.1483) “[...] Compreensivelmente, 
a preocupação com a segurança dos pacientes 
instáveis levou muitos médicos a concluir que 
o uso da IRM está relativamente contraindicado 
para os pacientes instáveis”.
 KNOBEL (2006, p. 440) afirma que 
Apesar de ser não invasiva, não tem 
sido usada como rotina no diagnóstico 
em virtude de não estar disponível na 
maioria dos locais de atendimento, e 
pelo fato de exigir imobilidade do pa-
ciente por períodos de tempo por maio-
res do que seria aceitável. É um exame 
inadequado para pacientes instáveis do 























 Conforme KNOBEL (2006, p. 441) a técnica
permite localizar as lesões da íntima, 
o flapping, a luz verdadeira e a luz fal-
sa. Demonstra ainda com propriedade 
quais os ramos da aorta estão acome-
tidos pela dissecção e permite visuali-
zar os orifícios da reentrada distais na 
porção descendente e abdominal, fre-
quentes nas dissecções crônicas. O ca-
teterismo cardíaco permite a realização 
de coronariografia, sendo insubstituível 
para esta finalidade.
 De acordo com BRAUNWALD, ZIPES, 
LIBBY (2003, p. 1483) “A aortografia é con-
siderada há muito tempo o método diagnósti-
co padrão para avaliação de dissecção aórtica 
porque, por várias décadas, foi o único exame 
preciso para o diagnóstico antemortem de dis-
secção aórtica, embora sua verdadeira sensibi-
lidade não possa ser definida”.
2.6 TRATAMENTO
 De acordo com KNOBEL (2006, p. 442) 
por ser uma patologia com alta mortali-
dade, todo paciente com suspeita clíni-
ca deve ser admitido em uma unidade 
de tratamento intensivo, e os exames 
de imagem devem ser solicitados em 
caráter de emergência para definição 
diagnóstica. O tratamento clínico deve 
iniciar imediatamente e visa, basica-
mente, ao controle da dor e da pressão 
arterial.
 Conforme GOLDMAN, Lee; AUSIELLO, 
Dennis (2005, p. 534) 
O objetivo do tratamento clínico inicial 
para dissecção aórtica aguda é deter a 
progressão adicional da dissecção aór-
tica e reduzir o risco de ruptura. Sempre 
que existir uma suspeita de dissecção 
aórtica, deve-se instituir imediatamente 
uma terapia enquanto se realizam os es-
tudos de imagens, independentemente 
da confirmação do diagnóstico.
2.6.1 Tratamento Medicamentoso
 KNOBEL (2006, p. 442) afirma que “se-
dação e analgesia são medidas fundamentais, 
pois a dor, pelo aumento do tônus adrenérgico, 
leva a um aumento na frequência cardíaca e 
na pressão arterial, podendo contribuir com o 
processo da dissecção”.
 Para o controle da pressão arterial, con-
forme KNOBEL (2006, p. 442) “O tratamento 
clínico tem por objetivo um rigoroso contro-
le da pressão arterial, o que é frequentemente 
conseguido pela associação de um agente be-
tabloqueador com um vasodilatador, habitual-
mente o nitroprussiato de sódio”.
 O autor relata que “[...] A dose a ser ad-
ministrada é aquela que permite uma pressão 
arterial mínima, porém, com perfusão tecidual 
satisfatória, e o parâmetro clínico de eficácia 
desse agente é a manutenção de uma frequên-
cia cardíaca entre 55-65 bpm”.
 KNOBEL (2006, p. 442) ainda afirma 
que “O nitroprussiato de sódio é o agente va-
sodilatador de escolha no tratamento dos pa-
cientes com suspeita de dissecção aórtica e 
hipertensão arterial, pelo fato de produzir seu 
efeito de forma rápida e com dose que pode 
ser titulável”.
 De acordo com BRAUNWALD, ZIPES, 
LIBBY (2003, p. 1488,1489) “o tamponamento 
cardíaco frequentemente complica a dissecção 
aórtica aguda proximal e é um dos mecanismos 
mais comuns de morte nesses pacientes”.
 Sustentam BRAUNWALD, ZIPES, LIBBY 
(2003, p. 1489) 
[...] quando um paciente com dissecção 
aórtica aguda desenvolve tamponamen-
to cardíaco e se encontra relativamente 
estável, os riscos da pericardiocentese 
provavelmente superam os benefícios e 
deve-se fazer todo o esforço para enca-
minhá-lo o mais urgente possível à sala 
de cirurgia, para intervenção cirúrgica 
direta da aorta, com drenagem intrao-























 Conforme BRAUNWALD, ZIPES, LIBBY 
(2003, p. 1489) 
Apesar de pequenas variações de cen-
tro para centro, surgiu um consenso 
razoável sobre a terapêutica definitiva 
da dissecção aórtica nas últimas déca-
das. Há uma concordância universal de 
que o tratamento cirúrgico é superior 
ao clínico para a dissecção proximal 
aguda. Com a progressão ainda limita-
da da dissecção proximal, os pacientes 
podem sofrer consequências potencial-
mente devastadoras, como ruptura da 
aorta ou tamponamento cardíaco [...].
 Ainda de acordo com BRAUNWALD, 
ZIPES, LIBBY (2003, p. 1489)
[...] os pacientes que desenvolvem dis-
secção aórtica aguda distal geralmente 
têm menor risco de óbito precoce de-
corrente das complicações da dissecção 
do que aqueles com dissecção proxi-
mal. Ainda, como os pacientes com dis-
secção distal tendem a ser mais velhos 
e a ter uma prevalência relativamente 
elevada de aterosclerose avançada ou 
doença cardiopulmonar, com frequ-
ência o risco cirúrgico é consideravel-
mente mais alto. 
 Sustentam ainda BRAUNWALD, ZIPES, 
LIBBY (2003, p. 1489) “A indicação cirúrgica 
deve ser determinada sempre que possível no 
início da avaliação do paciente, porque nesta op-
ção orienta a seleção dos exames diagnósticos.”
 Explicam ainda BRAUNWALD, ZIPES, 
LIBBY (2003, p. 1489)
Os objetivos da terapêutica cirúrgica 
definitiva incluem a ressecção do seg-
mento mais intensamente danificado da 
aorta, excisão da laceração da íntima, 
quando possível e obliteração da entra-
da para o lúmen falso, pela sutura das 
bordas da aorta dissecada proximal e 
distalmente. Após a ressecção do seg-
mento doente contendo a laceração da 
íntima, tipicamente um segmento da 
aorta ascendente nas dissecções proxi-
mais ou da aorta descendente proximal 
nas distais, a continuidade da aorta é 
restabelecida pela interposição de um 
enxerto protético conectando as duas 
extremidades da aorta.  
 Relata ainda o autor “[...] algumas vezes, 
é necessária a substituição da valva aórtica por 
prótese, porque as tentativas de reparação da 
valva não foram bem-sucedidas ou já existia 
uma valvopatia ou da síndrome de Marfan”.
 De acordo com GOLDMAN, Lee; 
AUSIELLO, Dennis,
sempre que uma dissecção aórtica en-
volver a aorta ascendente, está indica-
do um reparo cirúrgico para minizar 
o risco de complicações ameaçadoras 
à vida, como ruptura, tamponamento 
cardíaco, insuficiência aórtica grave, ou 
acidente vascular cerebral. Pacientes 
com dissecção aguda confinada à aorta 
descendente estão sob um risco muito 
mais baixo destas complicações e ten-
dem a evoluir tão bem com a terapia 
medicamentosa quanto com a cirurgia.
 Completam ainda GOLDMAN, Lee; 
AUSIELLO, Dennis “ Quando a dissecção do 
tipo B está associada a uma complicação gra-
ve, no entanto, tal como isquemia de órgão- 
alvo, a cirurgia está indicada.”
Relato de um caso clínico3. 
 Paciente LLP, 53 anos, branco, natu-
ral de Santa Catarina, deu entrada no SPA do 
Hospital SAMER, Resende-RJ, às 15:45h do 
dia 20/10/2008, com quadro de: ansiedade, e 
queixando-se de dor precordial. Sem história 
pregressa de cardiopatia ou outras doenças. Ao 
exame clínico: indivíduo ansioso, normolíneo, 
massa: 78 kg, mucosas coradas, hidratadas, 
acianótico, anictérico, afebril com fácies ansiosa 
(sentindo dor). Pressão arterial: 160 x 90 mmHg, 
em ambos os braços; pulso: 155bpm. ACV: RCI 
2T. MV + bilateralmente e sem ruídos adventí-
ceos. A dor descrita pelo paciente era forte, do 
tipo lancenante, que ia do precórdio até a região 
interescapular. Abdome normal. Membros infe-
riores normais. Sistema neurológico normal. O 
paciente foi medicado com: analgésicos (diclo-
fenaco sódico 75mg IM, 3ml de dipirona sódica 






















 Foi solicitado ECG, cujo laudo era 
TAQUICARDIA SINUSAL. Foi dosada a 
troponina, cujo valor encontrado foi 1,6 ng/
ml. A CK/MB foi de 15 U/L na admissão do 
paciente; e a LDH-1 de 17 UI/L.
 Em função da dor não ter sido abolida, 
o paciente recebeu 30mg de meperidina + 2 
ml de metoclopramida endovenosos.  A radio-
grafia de tórax demonstrou uma área cardíaca 
ligeiramente aumentada. Foi solicitada uma 
tomografia de tórax (Fig. 1 e 2).
Fig 1 – Tomografia computadorizada de 
tórax, com contraste, evidenciando acúmulo 
de sangue junto ao arco aórtico.
Fig 2 – Tomografia computadorizada de tórax, com 
contraste, evidenciando um derrame pericárdico.
 Às 16:15h foi realizado um ecocardio-
grama, em que foi confirmado um aneurisma 
dissecante de aorta ascendente. O paciente foi 
encaminhado ao Serviço de Cirurgia Cardíaca 
da Santa Casa da Misericórdia de Barra 
Mansa-RJ, onde foi operado. Teve alta hospi-
talar em 10 dias e ficou sob acompanhamento 
ambulatorial. 
Discussão4. 
 Os autores Braunwald, Zipes, Libby 
(2003) relatam que cerca de 65% das lace-
rações da íntima ocorrem na aorta ascenden-
te , 20% na aorta descendente, 10% no arco 
aórtico e 5% na aorta abdominal. Goldman, 
Ausiello (2005) mostram que dois terços da 
dissecção aórtica são do tipo A (proximal) e o 
outro terço é do tipo B (distal).
 Além disso, Braunwald, Zipes, Libby 
(2003) e Goldman, Ausiello (2005) conside-
ram como principal fator predisponerte dos 
casos não traumáticos de dissecção aórtica a 
doença da média da aorta, com a degeneração 
do colágeno e da elastina medial. Segundo 
eles, o trauma iatrogênico pelos procedimen-
tos de cateterismo intra-aórticos ou cirurgia 
cardíaca também podem causar dissecção aór-
tica. Além disso, ambos concordam que os ho-
mens são mais afetados do que as mulheres. Já 
Carvalho (1993) relata ser a hipertensão arte-
rial como à condição mais frequente associada 
à dissecção aórtica.
 Knobel (2006) e Goldman, Ausiello 
(2005) definem como a principal manifestação 
clínica a dor que é tipicamente intensa, sendo 
na maioria dos casos uma dor torácica, mas 
pode variar dependendo da localização da dis-
secção aórtica. Essa dor pode migrar conforme 
a dissecção migra distalmente e ainda pode vir 
acompanhada de sintomas neurovegetativos.
 Segundo Goldman, Ausiello (2005) a 
hipertensão é um achado comum no exame 
clínico e está presente em 70% dos pacientes 
com dissecção aórtica distal. Além de estar 
presente a insuficiência aórtica em um terço 
dos pacientes com dissecção proximal. 
 Knobel (2006) e Braunwald, Zipes, 
Libby (2003) relatam que a suspeita clínica 
é essencial para um rápido diagnóstico e que 
esse deve ser confirmado através de exames de 
imagem como ecocardiografia transtorácico 
ou transesofágico; tomografia com contraste 
convencional ou helicoidal; ressonância mag-
nética nuclear e aortografia.
 Em relação à ecocardigrafia Knobel 
(2006) e Braunwald, Zipes, Libby (2003) di-
zem ser de grande importância por estar dispo-
nível na maioria dos hospitais, ter baixo custo, 
ser não invasivo, além de poder ser realizado 






















 Já em relação à tomografia computa-
dorizada Knobel (2006) e Braunwald, Zipes, 
Libby (2003) sustentam que a desvantagem do 
seu uso é que ele raramente identifica o local 
de laceração da íntima.
 Ainda em relação aos exames diagnósti-
cos Braunwald, Zipes, Libby (2003) afirmam 
que a ressonância trasnformou-se no padrão 
ouro anual para o diagnóstico da presença ou 
ausência de dissecção aórtica. Diferente de 
Knobel (2006) que acredita que a ressonância 
não é utilizada na rotina do diagnóstico por não 
estar disponível na maioria dos locais e exigir a 
imobilidade do paciente. Porém ambos concor-
dam que existem algumas desvantagem no uso 
da ressonância como ele ser inadequado para 
pacientes instáveis do ponto de vista clínico.
 Conforme Knobel (2006) a aortografia 
tem sua importância, pois permite localizar as 
lesões da íntima, o flapping, a luz verdadeira e 
a luz falsa, além dos ramos da aorta que podem 
estar acometidos pela dissecção. Braunwald, 
Zipes, Libby (2003) sustentam que esse exame 
é o método diagnóstico padrão para avaliação 
de dissecção aórtica, embora sua verdadeira 
sensibilidade não possa ser definida.
 Sobre o tratamento da dissecção aórtica, 
Knobel (2006) acredita que todo paciente com 
suspeita clínica deve ser admitido em uma uni-
dade de tratamento intensivo e devem ser so-
licitados os exames de imagem. O tratamento 
clínico deve iniciar imediatamente para contro-
le da dor para que impeça o aumento do tônus 
adrenérgico, e da pressão para que se permita 
uma pressão arterial mínima, porém, que man-
tenha uma perfusão tecidual satisfatória.
 Em relação ao tratamento cirúrgico, os 
autores Braunwald, Zipes, Libby (2003) e 
Goldman, Ausiello (2005) acreditam que exis-
ta um consenso sobre a terapêutica definitiva 
da dissecção aórtica assim, quando a dissecção 
aórtica envolver a aorta ascendente, está indi-
cado um reparo cirúrgico devido aos riscos de 
complicações, porém se ela estiver restrita a 
aorta descendente ela tende a evoluir bem com 
terapia medicamentosa.
Conclusão5. 
 O aneurisma dissecante de aorta é uma 
doença grave que exige terapêutica adequada 
e rápida. É fundamental para o médico que 
atende em unidades de urgências/emergências, 
o conhecimento não só da fisiopatologia desta 
doença, como também o propedêutica aplicada, 
pois o diagnóstico precoce diminuirá sensivel-
mente o prognóstico desta entidade mórbida.
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